B FORMULAR

Abteilung Sicherstellung

Antrag auf Eintragung in das Psychotherapeutenregister

ANGABEN ZUR PERSON

Titel / akademischer Grad

Familienname

Vorname(n) Rufname

Geburtstag Geburtsort

Geschlecht D weiblich D mannlich D divers D unbestimmt

aktuelle Staatsangehdrigkeit (Staat) seit

Falls in Deutschland eingebirgert seit

WOHNORT

PLZ Ort

Strale

Telefon Telefax

Mobil E-Mail

Ich versichere, dass die von mir in diesem Antrag gemachten Angaben mit den beigefligten Unterlagen tberein-
stimmen. Anderungen in den geschilderten Verhéltnissen werde ich unverziiglich der Arztregisterstelle mitteilen.

Ort, Datum Unterschrift
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DIESEM ANTRAG FUGE ICH DIE NACHFOLGEND GENANNTEN UNTERLAGEN [M ORIGINAL BEI.

Ausnahmsweise kdnnen auch amtlich beglaubigte Abschriften/Kopien akzeptiert werden (beachten Sie hierzu bitte
die Hinweise auf der letzten Seite dieses Formulars)

Bei auslandischen Urkunden und Zeugnissen miissen ergéanzend von einem staatlich anerkannten Ubersetzer
beglaubigte Ubersetzungen vorgelegt werden

D Geburtsurkunde
D bei Namensanderung: die betreffende Urkunde (z.B. Heiratsurkunde) oder Auszug aus dem Familienbuch
D bei Wechsel der Staatsangehdrigkeit: Einbiirgerungsurkunde

D Diplom oder Masterzeugnis Uber den Abschluss eines Psychologie-, Padagogik-, Sozialpadagogik-,
Sozialarbeits- oder Musiktherapiestudiums

D Zeugnis Uber die staatliche Priifung fir Psychologische Psychotherapeuten (Landesprifungsamt)
D Approbation (sofern als amtlich beglaubigte Kopie vorgelegt: Beglaubigungsdatum nicht alter als drei Monate)
D Promotionsurkunde und gegebenenfalls weitere akademische Grade oder Titel

D Nachweis der Weiterbildung in einem Richtlinienverfahren
(Fachkunde gemaR § 95¢ SGB V, siehe anliegendes Merkblatt)

D Alle Zeugnisse oder Bescheinigungen Uber alle bisherigen nicht selbststandigen psychotherapeutischen Tatig-
keiten seit der bestandenen Hochschulpriifung
- In diesen Zeugnissen / Bescheinigungen missen die jeweiligen Beschéftigungszeitrdume angegeben sein

D Aktuelle Bescheinigung Uber die derzeitige psychotherapeutische Tatigkeit (nicht alter als drei Monate)

D Falls bereits niedergelassen oder niedergelassen gewesen: Bescheinigung der zustandigen Kassenarztlichen
Vereinigung Uber Ort und Dauer der Niederlassung oder eine Bescheinigung tber die Teilnahme am Dele-
gationsverfahren

D Gegebenenfalls Nachweise zu Berufsverbot, Entzug beziehungsweise Ruhen der Approbation

ANMERKUNGEN

B Die vorgenannten Unterlagen verbleiben — mit Ausnahme der Originale — bei der durch die Kassenarztliche
Vereinigung anzulegenden Registerakte in digitaler Form

B Fir diesen Antrag ist gemal § 46 Arzte-ZV eine Gebiihr von € 100,00 zu entrichten. Sie erhalten hieriiber eine
separate Rechnung
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ANGABEN ZUR AUS- UND WEITERBILDUNG

B Hochschulabschluss

Datum Abschluss

Ort / Hochschule

B Promotion

Datum Ort / Hochschule

B Approbation

D als Psychologischer

Psychotherapeut Datum Approbationsstelle

D als Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeut  pzim Approbationsstelle

FREMDSPRACHENKENNTNISSE (GUTE KENNTNISSE FUR DIAGNOSE UND BEHANDLUNG)

Die Angabe ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden.

Sprache

Sprache

Sprache

Sprache

TEILNAHME AN DER (VERTRAGS-)PSYCHOTHERAPEUTISCHEN VERSORGUNG

B Haben Sie die Absicht, demnéchst als Vertragspsychotherapeut tétig zu werden? D ja D nein

Falls ja: Ort Falls ja: Zeitpunkt

Falls ja: Niederlassung als

Falls nein: Erklaren Sie sich damit einverstanden, dass unsere Niederlassungsberatung Kontakt |:, ja |:, nein

mit Thnen aufnimmt?
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B Sind Sie bereits in einem Arzt-/Psychotherapeutenregister eingetragen? D ja |:| nein

Falls ja: Registerstelle Eintragungsnummer

B Haben Sie bereits friiher an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung teilge-
nommen oder nehmen Sie derzeit an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung D ja D nein
teil?

Falls ja: in welchem KV-Bereich?

D als zugelassener Psychotherapeut

Zeitraum: von Zeitraum: bis
D als ermachtigter Psychotherapeut
Zeitraum: von Zeitraum: bis
D als angestellter Psychotherapeut
Zeitraum: von Zeitraum: bis
ANGABEN ZUR APPROBATION
H |st lhnen die Approbation zu irgendeiner Zeit ) )
entzogen worden? D 1a D nein

Falls ja: Zeitraum von Falls ja: Zeitraum bis

Falls ja: durch welche Stelle?

Falls ja: Grund

B Hat zu irgendeiner Zeit Ihre Approbation geruht? [ | ja [ ]| nein

Falls ja: Zeitraum von Falls ja: Zeitraum bis

Falls ja: Grund

B |st lhnen zu irgendeiner Zeit die Berufsausiibung

[1ja [ nein
als Psychotherapeut verboten worden? Falls ja: Zeitraum von  Falls ja: Zeitraum bis

Falls ja: durch welche Stelle?

Falls ja: Grund
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AUFSTELLUNG UBER DIE PSYCHOTHERAPEUTISCHE TATIGKEIT SEIT DEM HOCHSCHULABSCHLUSS

B vollstandige und chronologische Auflistung

B anzugeben sind auch psychotherapeutische Tétigkeiten bei der Bundeswehr, langere Vertretungen von Psycho-
therapeuten sowie friihere Teilnahme an der vertragspsychotherapeutischen Versorgung

B alle aufgelisteten Tatigkeiten missen durch beigefligte Zeugnisse oder Bescheinigungen belegt werden

B Tatigkeiten im Rahmen der Weiterbildung in einem Ausbildungsinstitut (bitte nur auflisten, separate Zeugnisse
sind nicht notwendig, wenn sie aus dem Abschlusszeugnis ersichtlich sind)

Zeitraum: von Zeitraum: bis Ort
1

Klinik / Amt / Institut / Dienststelle / Praxis

Stellung / Tatigkeit

Zeitraum: von Zeitraum: bis Ort
2

Klinik / Amt / Institut / Dienststelle / Praxis

Stellung / Tatigkeit

Zeitraum: von Zeitraum: bis Ort
3

Klinik / Amt / Institut / Dienststelle / Praxis

Stellung / Tatigkeit

Zeitraum: von Zeitraum: bis Ort
4

Klinik / Amt / Institut / Dienststelle / Praxis

Stellung / Tatigkeit

Zeitraum: von Zeitraum: bis Ort
5

Klinik / Amt / Institut / Dienststelle / Praxis

Stellung / Tatigkeit
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Zeitraum: von Zeitraum: bis Ort

6

Klinik / Amt / Institut / Dienststelle / Praxis

Stellung / Tatigkeit

Zeitraum: von Zeitraum: bis Ort
7

Klinik / Amt / Institut / Dienststelle / Praxis

Stellung / Tatigkeit

Zeitraum: von Zeitraum: bis Ort
8

Klinik / Amt / Institut / Dienststelle / Praxis

Stellung / Tatigkeit

Zeitraum: von Zeitraum: bis Ort

9 Klinik / Amt / Institut / Dienststelle / Praxis

Stellung / Tatigkeit

Zeitraum: von Zeitraum: bis Ort
10

Klinik / Amt / Institut / Dienststelle / Praxis

Stellung / Tatigkeit

Zeitraum: von Zeitraum: bis Ort
11

Klinik / Amt / Institut / Dienststelle / Praxis

Stellung / Tatigkeit
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Wichtige Informationen zum Antrag auf Eintragung ins Psycho-
therapeutenregister

Die Registereintragung ist bei der Kassenarztlichen Vereinigung zu beantragen, in deren Zustandigkeitsbereich der
Wohnsitz des Antragstellers liegt. Bei Wechsel des Wohnortes in einen anderen Zulassungsbezirk kann eine Um-
schreibung erfolgen. Bei einer Tétigkeit einem anderen Zulassungsbezirk wird eine Umschreibung von Amts wegen
vorgenommen.

DATENSCHUTZ

Die zur Bearbeitung lhres Antrages erforderlichen Daten werden auf der gesetzlichen Grundlage der 88 95 und 98
SGB V in Verbindung mit den Vorschriften der Zulassungsverordnung Uber die Fihrung des Arzt-/ Psychothera-
peutenregisters erhoben.

Das Arzt-/Psychotherapeutenregister wird mittels EDV erstellt. Die Speicherung, Ubermittlung und Léschung erfolgt
nur im Rahmen der gesetzlichen Vorschriften.

Uber Art und Umfang der tiber eine Person gefilhrten Registerdaten erhalt die betreffende Person schriftliche Mit-
teilung.

PERSONLICHE ABGABE DER ANTRAGSUNTERLAGEN

Es besteht die Mdglichkeit, Ihre Antragsunterlagen persdnlich im Arztregister vorzulegen. Vorgelegte Originale
werden in solchen Fallen nach der Einsichtnahme und der Anfertigung von Kopien fur die Registerakte unverzuglich
an den Antragsteller zurtickgegeben.

Sollten Sie hiervon Gebrauch machen wollen, so bitten wir um vorherige Vereinbarung eines Termins mit einem
Mitarbeiter des Arztregisters. Sie erreichen uns unter Telefon 06131 326-4400.

Die vorzulegenden Unterlagen miissen im Original vorgelegt werden. Ausnahmsweise kdnnen auch amtlich
beglaubigte Abschriften/Kopien akzeptiert werden. Zur amtlichen Beglaubigung berechtigt sind gemaf § 1 des
Landesgesetzes Uber die Beglaubigungsbefugnis:

die Ortsbiirgermeister und Ortsvorsteher,

die Verbandsgemeindeverwaltungen und die Gemeindeverwaltungen der verbandsfreien Gemeinden,
die Stadtverwaltungen der kreisfreien und grof3en kreisangehdrigen Stadte,
die Kreisverwaltungen,

die Struktur- und Genehmigungsdirektionen,

die Aufsichts- und Dienstleistungsdirektion,

die Direktoren und Prasidenten der Gerichte,

die Staatsanwaltschaften und Generalstaatsanwaltschaften,

die Justizvollzugsanstalten,

die obersten Landesbehdrden,

die landesunmittelbaren gesetzlichen Krankenkassen,

alle Ubrigen Behorden im Rahmen ihrer sachlichen Zusténdigkeit.
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AUSZUG AUS DEM FUNFTEN BUCH SOZIALGESETZBUCH (SGB V):
§95C VORAUSSETZUNG FUR DIE EINTRAGUNG VON PSYCHOTHERAPEUTEN IN DAS ARZTREGISTER

Bei Psychotherapeuten setzt die Eintragung in das Arztregister voraus:
1. die Approbation als Psychotherapeut nach §§ 2 oder 12 des Psychotherapeutengesetzes und
2. den Fachkundenachweis.

Der Fachkundenachweis setzt voraus:

1. furden nach § 2 Abs. 1 des Psychotherapeutengesetzes approbierten Psychotherapeuten, dass der Psycho-
therapeut die vertiefte Ausbildung geméaR § 8 Abs. 3 Nr. 1 des Psychotherapeutengesetzes in einem durch den
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach § 92 Abs. 6 a anerkannten Behandlungsverfahren erfolg-
reich abgeschlossen hat;

2. furdennach § 2 Abs. 2 und Abs. 3 des Psychotherapeutengesetzes approbierten Psychotherapeuten, dass die
der Approbation zugrundeliegende Ausbildung und Priifung in einem durch den Bundesausschuss der Arzte
und Krankenkassen nach § 92 Abs. 6 a anerkannten Behandlungsverfahren abgeschlossen wurden;

3. fur den nach § 12 des Psychotherapeutengesetzes approbierten Psychotherapeuten, dass er die fir eine
Approbation geforderte Qualifikation, Weiterbildung oder Behandlungsstunden, Behandlungsfalle und die
theoretische Ausbildung in einem durch den Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen nach § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 1 anerkannten Behandlungsverfahren nachweist.
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